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RESUMO 
 
O Cuidado Farmacêutico constitui a ação integrada do farmacêutico para promoção, 
proteção, recuperação da saúde e prevenção de agravos. Visa à educação em 
saúde e à promoção do uso racional de medicamentos por meio dos serviços 
clínicos farmacêuticos e das atividades técnico-pedagógicas voltadas ao indivíduo, à 
família, à comunidade e à equipe de saúde. Objetivo: Descrever a percepção de 
farmacêuticos da Atenção Básica que participaram do processo de implantação do 
cuidado farmacêutico em uma região do município de São Paulo. Método: Trata-se 
de uma pesquisa qualitativa com abordagem descritiva. A coleta de dados foi 
realizada com dez farmacêuticos que participaram de dois grupos focais em maio e 
agosto de 2018 (CEP UNIFESP 2.480.641/ CEP SMS 2.587.651). Os dados foram 
submetidos à Análise do Conteúdo de Bardin. Resultados: A partir de 52 unidades 
de registro e 10 categorias, foram construídas 3 sínteses sobre o processo de 
implantação do cuidado farmacêutico: Síntese 1- Os aspectos positivos e os 
facilitadores destacados pelos farmacêuticos foram em relação à prática do cuidado, 
como tempo de consulta, escuta, olhar além da farmacoterapia e instrumentos 
específicos; inserção na Unidade Básica de Saúde (UBS); formação e capacitação; 
ampliação do escopo de atividades como visita domiciliar e grupos educativos. 
Esses aspectos foram ao encontro das expectativas dos farmacêuticos, além do 
apoio dos gerentes e demanda por implantação de metas, fluxos e protocolos para 
otimizar o cuidado farmacêutico; Síntese 2- Os aspectos negativos e barreiras 
destacadas pelos farmacêuticos se entrelaçam em relação às sensações e 
sentimentos sobre capacidade de execução do serviço, perfis profissionais e equipe; 
sofrimento com a realidade de vida do usuário, questões do território e do serviço; 
cobrança de metas e falta de apoio da gestão; Síntese 3- Os farmacêuticos da 
Atenção Básica destacaram a influência do usuário na implantação do cuidado 
farmacêutico; papel da equipe na execução do projeto com momentos de 
reconhecimento e estranhamento; perfil e competências desejadas para o 
farmacêutico, como pró-atividade, empatia, autovalorização; ampliaram o conceito 
de Cuidado Farmacêutico, além da prescrição, diferenciando-o da Atenção 
Farmacêutica. Conclusão: Com os resultados obtidos, foi possível descrever a 
percepção do farmacêutico na implantação do Cuidado Farmacêutico através dos 
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aspectos positivos, negativos e avanços necessários relatados pelos farmacêuticos. 
Deste modo, espera-se que todos os atores envolvidos nesta prática - usuários, 
equipe de saúde, gestores e farmacêuticos - reconheçam seu papel e valorizem 
novas formas de cuidado no Sistema Único de Saúde. 
 
Palavras-chave: Farmacêutico, Serviços Farmacêuticos Clínicos, Cuidados 
Farmacêuticos, Atenção Básica à Saúde, Saúde da Família. 
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ABSTRACT 
 
The Pharmaceutical Care constitutes the integrated action of the pharmacist for the 
promotion, the protection, the health recovery and the prevention of diseases. It aims 
to the education in the health field and to the promotion of a rational use of drugs 
through the pharmaceutical clinical services and through the pedagogical-technical 
activities directed to the individual, the family, the community, and the health team. 
Objective: Describing the perception of the Primary Care pharmacists who 
participated in the process of pharmaceutical care implementation in a region of the 
township of São Paulo. Method: A qualitative research with a descriptive approach. 
The data collection was carried out with ten pharmacists who participated in two 
focus groups in May and August 2018 (CEP UNIFESP 2.480.641/ CEP SMS 
2.587.651). The data were submitted to the Bardin’s Content Analysis. Results: 
Starting from 52 record units and 10 categories, 3 syntheses about the process of 
pharmaceutical care implementation were realized: Synthesis 1- The positive aspects 
and the facilitators highlighted by the pharmacists concerned the care practice, such 
as the consultation and the listening time, looking beyond the pharmacotherapy and 
the specific instruments; the insertion in the Basic Health Unit (BHU); the formation 
and the training; the expansion of the scope of activities such as household visits and 
educational groups. These aspects responded to the pharmacists’ expectations, 
besides responding to the managers’ support and to the demand for the 
implementation of goals, flows and protocols to optimize the pharmaceutical care; 
Synthesis 2- The negative aspects and the barriers highlighted by the pharmacists 
intertwine when related to the sensations and feelings about the execution capability 
of the service; the demand for goals and the lack of support in the management; 
Synthesis 3- The Primary Care pharmacists highlighted the influence of the user in 
the implementation of the pharmaceutical care; the team role in the execution of the 
project with moments of recognition and strangeness; the profile and the skills 
required for the pharmacist, such as the pro-activity, empathy, and auto-valorization 
extended the concept of Pharmaceutical Care, besides the prescription, so 
differentiating it from the Pharmaceutical Care. Conclusion: With the results 
obtained, it was possible to describe the perception of the pharmacists in the 
Pharmaceutical Care implementation through the positive and negative aspects and 
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through the necessary advances reported by the pharmacists. Thus, all the actors 
involved in this practice – the users, the health team, the managers, and the 
pharmacists - are expected to recognize their role and to value new forms of care in 
the National Health System. 
 
Key-words: Pharmacist, Clinical Pharmaceutical Services, Pharmaceutical Care, 
Primary Health Care, Family Health. 
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APRESENTAÇÃO  
 
A presente pesquisa tem por interesse compreender a percepção de um 
grupo de farmacêuticos que atuam na Atenção Básica e participaram de um projeto 
de implantação do Cuidado Farmacêutico em uma região do município de São 
Paulo. 
Desde minha graduação pude perceber o papel nobre e vital que o 
Farmacêutico exerce em todas as suas áreas de atuação, mas ainda não o conhecia 
tão profundamente no SUS. Talvez, por isso, fazia uma gradação de atuação e ele 
fosse uma das últimas opções. 
Recém-formado fui aprovado concomitantemente no mestrado em Ciências 
Farmacêuticas e também para a Residência Multiprofissional em Saúde Pública, 
optei por esta na qual fiquei por apenas 2 meses até ser chamado para atuar em 
uma Organização Social de Saúde aqui em São Paulo. 
Em 2012, mudei-me para São Paulo e iniciei minha caminhada por um SUS 
até então desconhecido. Percebi que esse campo de atuação propicia uma maior 
aproximação do farmacêutico com o paciente, assim como possibilita várias 
vertentes de atuação desse profissional na melhoria dos resultados em saúde da 
população, na garantia do acesso aos medicamentos, a partir do trabalho em 
equipe, da integração com a comunidade e da vinculação do olhar ampliado em 
saúde. 
Porém, vivenciei na prática algumas fragilidades relativas ao meu papel, 
profissão, organização e gestão, dentre elas, destaco a prevalência de ações 
logísticas, tecnicistas, burocráticas e pouco humanísticas, além de atuar em mais de 
uma unidade de saúde.  
Tive a oportunidade de me especializar em Saúde da Família e de atuar na 
clínica, por meio do atendimento de pacientes, por meio de consultas, visitas 
domiciliares e grupos educativos, porém era algo esporádico e sem uma 
continuidade, até pelo formato instalado da Assistência Farmacêutica do munícipio. 
 Após cinco anos de atuação, passando por vários tipos de serviços, avanços 
ligados a órgãos e agências reguladoras nacionais e municipais, permitiram a 
expansão das atividades de Assistência Farmacêutica e a fixação de um 
farmacêutico por unidade. Este processo permitiu a realização de um projeto de 
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Mestrado, em uma das regiões administradas pela OSS na qual trabalho, para a 
implantação do Cuidado Farmacêutico por meio dos serviços clínicos farmacêuticos 
na rede. Foram realizadas várias oficinas de sensibilização e construção da 
proposta, inclusive discussão com o conselho gestor da região. A incorporação da 
prática clínica farmacêutica na rede perpassou pelo treinamento continuado dos 
farmacêuticos e frequentes discussões com a equipe de saúde. 
Mesmo vivenciando este processo em outra região de saúde, após a 
consolidação desta experiência primária, não se efetivou com a mesma intensidade 
e vivacidade do projeto inicial. 
Diante disso, uma inquietação a respeito de como o projeto aconteceu sob o 
ponto de vista dos atores envolvidos, uma vez que possuía contato com leituras que 
demonstravam dados do impacto da atuação do farmacêutico, com os mais diversos 
grupos populacionais, na redução da morbimortalidade do uso indevido de 
medicamentos, levaram-me a propor este estudo para descrever a percepção dos 
farmacêuticos desta região que fizeram parte desta experiência de implantação do 
Cuidado Farmacêutico na Atenção Básica. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
O Cuidado Farmacêutico (CF) é uma realidade no Brasil e em diversos 
países do mundo. Configura-se de extrema importância para a prevenção, 
identificação, a resolução dos problemas relacionados à farmacoterapia dos 
pacientes. Por meio desses serviços, torna-se viável a melhoria do processo de 
uso de medicamentos, dos recursos e resultados em saúde e da qualidade de 
vida dos pacientes (BRASIL, 2014; CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA, 
2016). 
Conforme Maximo (2019), a expansão das atividades clínicas do 
farmacêutico ocorreu como resposta ao fenômeno da transição demográfica e 
epidemiológica observado na sociedade. A crescente morbimortalidade relativa 
às doenças e agravos não transmissíveis, bem como o maior acesso e 
consumo da farmacoterapia repercutiram nos sistemas de saúde, exigindo um 
novo perfil do farmacêutico (SANTOS, MARQUES, 2016). 
Nessa perspectiva, a incorporação de SCF, pautados pela interação 
direta do farmacêutico com o paciente e a equipe de saúde, surge como 
estratégia fundamental para a qualificação da Assistência Farmacêutica (AF) 
no sistema de saúde e envolve uma série de comportamentos com ações que 
se materializam com a realização de consultas específicas e compartilhadas, 
visitas domiciliares e ações educativas voltadas para a comunidade, que 
ocorrem principalmente no âmbito da Atenção Básica à Saúde (CORRER, 
OTUKI, 2013; GASTELURRUTIA et al., 2005; ROBERTS et al., 2003; 
SANTOS, MARQUES, 2016).  
Considerada o contato preferencial dos usuários e a principal porta de 
entrada do sistema de saúde, a Atenção Básica (AB) é o centro de 
comunicação das Redes de Atenção à Saúde (RAS), instituída pela Portaria nº 
4.279, de 30 de dezembro de 2010, e tem um papel chave na sua estruturação, 
como ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado (BRASIL, 2010).  
Cuidado este definido por Cecílio e Merhy (2002), como forma idealizada 
recebida pelo usuário como somatório de pequenos cuidados que vão se 
complementando com fluxos, rotinas e saberes. Além disso, Cecílio (2011) 
define ainda que a gestão do cuidado em saúde é a disponibilização de 
tecnologias de saúde de acordo com a singularidade de cada pessoa. Nessa 
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proposta, é fundamental que as ações transdisciplinares passem a ser foco da 
AB, uma vez que propõem abordagens diferentes para as múltiplas 
necessidades de saúde da população.  
O farmacêutico atual tem como premissa a redefinição de sua prática, a 
partir das necessidades de saúde da sociedade incorporando novas estratégias 
assistenciais para promoção, proteção, e recuperação da saúde e prevenção 
de agravos em sua rotina laboral, por meio do desenvolvimento de serviços 
clínicos ofertados e de atividades técnico-pedagógicas voltadas ao indivíduo, à 
família, à comunidade e à equipe de saúde (BRASIL, 2014; BRASIL 2014a).  
Estudos sobre a ação do farmacêutico na prática do cuidado em 
farmácias comunitárias (FEGADOLLI et al., 2011; DOSEA et al., 2015; 
KENNELTY et al., 2015; MOULLIN; SABATER-HERNÁNDEZ; BENRIMOJ, 
2016; NIK et al., 2016; SMITH; SPIGGLE; MCCONNELL, 2017; FAKEYE et al., 
2017), centros de atendimento ambulatorial (ELEWA HF et al., 2016) e 
hospitais (AL-AZZAM SI et al., 2013; ALCÂNTARA et al., 2018; OZONATO, 
2018), como na análise de facilitadores e estratégias para a implementação 
dos serviços clínicos nos serviços (SANTOS JUNIOR et al., 2018) e em 
sistemas de saúde (BRAZINHA I, FERNANDEZ-LLIMOS F, 2014; GUÉRIN et 
al., 2015; AUTA, STRICKLAND-HODGE, MAZ, 2016) demonstram o impacto 
positivo no quadro clínico (ALHABIB S, ALDRAIMLY M, ALFARHAN A, 2016), 
econômico (OBRELI-NETO PR, et al., 2015) e humanístico (MOHAMMED MA, 
MOLES RJ, CHEN TF, 2016; EL HAJJ MS, AL SAEED HS, KHAJA M, 2016). 
 Estes impactos são percebidos mais significativamente nos últimos 10 
anos e vem sendo defendidos e estimulados por relevantes atores como o 
Governo Brasileiro (BRASIL, 2014e), Ministério da Saúde (BRASIL, 2010), 
Conselho Federal de Farmácia (CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA, 
2013a, 2013b), Ministério do Trabalho e Emprego com a Classificação 
Brasileira de Ocupações reconhecendo a atuação dos farmacêuticos na 
prestação do cuidado. Mais recentemente, outras publicações “Serviços 
Farmacêuticos diretamente destinados ao paciente, à família e à comunidade: 
contextualização e arcabouço conceitual” (CONSELHO FEDERAL DE 
FARMÁCIA, 2016), Práticas Farmacêuticas no Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família (NASF) (BRASIL, 2017) e Projeto “Atenção Básica: capacitação, 
qualificação dos serviços de assistência farmacêutica e integração das práticas 
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de cuidado na equipe de saúde”, uma iniciativa do Hospital Alemão Oswaldo 
Cruz com o Ministério da Saúde, por meio do PROADI-SUS, ofertando cursos, 
dentre eles: “Curso de Gestão do Cuidado Farmacêutico na Atenção Básica” 
(HAOC, 2019), corroboram a necessidade de inserção social na AB deste 
profissional. 
Em 2012, o Ministério da Saúde, instituiu o Programa Nacional de 
Qualificação da Assistência Farmacêutica no âmbito do SUS (QUALIFAR-SUS) 
(BRASIL, 2012), cujo programa tem por finalidade contribuir para o processo de 
aprimoramento, de implementação e de integração sistêmica das atividades da 
AF nas ações e serviços de saúde nas RAS como sistemas de suporte técnico-
gerencial e clínico, em quatro municípios a priori, sendo que desta experiência, 
em Curitiba (PR), originou a série de cadernos “Cuidados Farmacêuticos na 
Atenção Básica” (BRASIL, 2014a; BRASIL, 2014b; BRASIL, 2014c; BRASIL, 
2014d). 
Em 2016, o município de São Paulo, considerando também a 
necessidade de alinhamento das práticas assistenciais no que diz respeito aos 
SCF, publicou uma portaria instituindo o Cuidado Farmacêutico na rede de 
Atenção Básica e de Especialidades (SÃO PAULO, 2016). Paralelamente, uma 
estratégia estruturada de implantação de SCF, conduzida por Santos 
(SANTOS, 2017) foi implantada em uma região deste município com o apoio e 
orientação da Organização Social de Saúde (OSS), que gerencia os serviços 
de saúde nesta região. Foram realizadas várias oficinas de sensibilização e 
construção da proposta de agenda farmacêutica para cada tipo de serviço da 
RAS, inclusive discussão com o conselho gestor da região. A incorporação da 
prática clínica farmacêutica na rede perpassou pelo treinamento continuado 
dos farmacêuticos e frequentes discussões com as equipes de saúde. 
O conhecimento das percepções dos farmacêuticos que promovem 
serviços de farmácia clínica pode melhorar a qualidade, a implementação e 
agregar valor ao papel do farmacêutico na prestação de cuidados ao paciente 
(BRYANT et al., 2009). Apesar de estudos investigarem a percepção dos 
farmacêuticos (ARYA, PINTO, SINGER, 2013; DOSEA, 2015) e  utilizarem 
metodologias semelhantes ao estudo proposto (FEGADOLLI, 2017; DOSEA, 
2015), os mesmos foram realizados em outros países e outras modalidades de 
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serviços possuindo dinâmicas e realidades diferentes do contexto apresentado 
além de não realizar a investigação sob a perspectiva do cuidado. 
Diante disso, uma inquietação a respeito de como o projeto de 
implantação naquela região aconteceu, sob o ponto de vista dos atores 
envolvidos, uma vez que possuía contato com leituras que demonstravam 
dados do impacto da atuação do farmacêutico, com os mais diversos grupos 
populacionais, na redução da morbimortalidade do uso indevido de 
medicamentos, levaram-me a propor este estudo no intuito de aprofundar as 
discussões sobre a percepção dos farmacêuticos desta região do município de 
São Paulo que fizeram a implantação do Cuidado Farmacêutico na Atenção 
Básica. 
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2 OBJETIVOS 
 
2.1 Geral 
 
Descrever a percepção de farmacêuticos da Atenção Básica que 
participaram do processo de implantação do cuidado farmacêutico. 
 
2.2 Específicos  
 
- Identificar aspectos positivos na implantação do cuidado farmacêutico; 
- Identificar aspectos negativos na implantação do cuidado farmacêutico; 
- Identificar ações necessárias para a consolidação do cuidado 
farmacêutico. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
3.1 Gestão do Cuidado 
 
“[...] o cuidado é entendido como o modo de ser essencial, ou seja, é 
uma maneira do próprio ser estruturar-se e dar-se a conhecer. O 
cuidado faz parte da constituição do ser humano, pois o modo de ser 
cuidado o revela. Sem o cuidado ele deixa de ser humano (SILVA et 
al., 2005, p. 474).” 
 
Conforme abordado por Cecílio e Merhy (2003, p.2) “o cuidado, de forma 
idealizada, recebido/vivido pelo paciente é somatório de um grande número de 
pequenos cuidados parciais que vão se complementando, de maneira mais ou 
menos consciente e negociada. Assim, uma complexa trama de atos, de 
procedimentos, de fluxos, de rotinas, de saberes, num processo dialético de 
complementação, mas também de disputa, vão compondo o que entendemos 
como cuidado em saúde”. 
Conforme abaixo, o cuidado ao paciente também pode ser definido pelas 
diferentes atividades que o compõem.  
 
Determinadas atividades são básicas para o cuidado ao paciente. 
Estas atividades incluem: planejar e prestar assistência a cada 
paciente; monitorar o paciente no entendimento dos resultados do 
cuidado; modificar o cuidado quando necessário; prestar o cuidado e 
planejar o acompanhamento (GRABOIS, 2009 apud Manual do 
Consórcio Brasileiro de Acreditação, 2000, p.160). 
 
Segundo Cecílio (2011), a gestão do cuidado em saúde é representada 
por múltiplas dimensões que interagem entre si e pode ser definida como o 
provimento ou a disponibilização das tecnologias de saúde, de acordo com as 
necessidades singulares de cada pessoa, em diferentes momentos de sua 
vida, visando seu bem-estar, segurança e autonomia. Ele conceitua e define 
cinco dimensões: individual, familiar, profissional, organizacional, sistêmica e 
societária. 
No artigo intitulado “A morte de Ivan Ilitch, de Leon Tolstói: elementos 
para se pensar as múltiplas dimensões da gestão do cuidado”, Cecílio (2009) 
faz um paralelo e explora o tema da gestão do cuidado em saúde sob as 
dimensões profissional, organizacional e sistêmica e sua imanência e 
complementaridade que guardam entre si, sendo representados por três 
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círculos concêntricos. Neste espaço de micropolítica (CECÍLIO, 2007) se 
produz uma “tecnologia de cuidado” que, a despeito das dimensões, canaliza-
se para o cuidado integral a partir das tecnologias leves (MERHY, 2002). 
Para Merhy (2004) nos processos de trabalho, além das máquinas e 
ferramentas que se configuram como tecnologia dura, os profissionais 
mobilizam intensamente seu saber-fazer estruturado, bem organizado, 
normalizável e normalizado; a tecnologia leve-dura. Porém, nos deparamos 
com a tecnologia denominada leve, que se expressa no encontro entre usuário 
e profissional de saúde, onde um atua sobre o outro, e no qual opera um jogo 
de expectativas e produções, uma vez que ocorre (ou não) o acolhimento, a 
escuta, a responsabilização em torno do problema a ser enfrentado; momentos 
de confiança e esperança, nos quais produzem relações de vínculo e aceitação 
(MERHY, 2004).  
Cecílio (2009) destaca que há uma dimensão da gestão do cuidado que 
se realiza no “espaço privado” resultante do encontro “profissional/usuário”, 
espaço de grande potência, de possibilidade de criação e singularidade 
(MERHY, 2007), de tal modo que nos serviços de saúde sempre há encontros 
como dos personagens do livro de Tolstói. Além disso, Merhy e Cecílio (2003) 
destacam que a integralidade do cuidado, nas organizações de saúde em 
geral, é multidisciplinar e depende da atuação de vários profissionais para que 
ocorra a produção do cuidado. 
Segundo Cecílio e Merhy (2003, p. 199),  
 
Uma coisa é pensar a equipe [...] como somatório de ações 
específicas de cada profissional, como uma linha de montagem do 
tratamento da doença, tendo a cura como ideal [...] a hierarquia e a 
rigidez de papéis codificados; a outra é pensar arranjos institucionais, 
modos de operar a gestão do cotidiano sobre a micropolítica do 
trabalho que resultem em uma ação mais solidária e concertada de 
um grande número de trabalhadores envolvidos no cuidado. 
 
Feuerwerker (2011) relata que um princípio fundamental, que baseia 
todos os dispositivos e estratégias propostos para a gestão do cuidado é o 
reconhecimento das peculiaridades do trabalho em saúde, considerando a 
variabilidade das situações de saúde (individuais e coletivas), a volatilidade do 
trabalho (produzido e consumido em ato), os importantes graus de autonomia 
dos trabalhadores, a multiplicidade de planos que constituem as organizações 
8 
 
 
 
de saúde (histórias de vida, cultura, religião, projetos corporativos, projetos 
políticos, estilos de gestão etc.) e que interferem no modo como os encontros 
entre trabalhadores e entre trabalhadores e usuários acontecem, e a 
multiplicidade de projetos em disputa. 
Deste modo, o cuidado é um somatório de decisões quanto ao uso de 
tecnologias, de articulação de práticas, saberes e habilidades profissionais e 
ambientes em um determinado tempo e espaço, que tenta ser o mais 
adequado possível às necessidades de cada paciente (GRABOIS, 2009).  
Aleluia et al. (2017), a partir de estudo de revisão das diferentes 
definições para coordenação do cuidado, adota que tal coordenação é um 
processo que visa integrar ações e serviços de saúde no mesmo ou em 
diferentes níveis de atenção de modo que os profissionais utilizam mecanismos 
e instrumentos específicos para planejar a assistência, fluxos, trocar 
informações sobre usuários, a fim de facilitar a prestação do cuidado contínuo 
e integral, em local e tempo oportunos. 
Portanto, o CF como parte do cuidado em saúde, deve compreender e 
incorporar as diretrizes para o desenvolvimento de cuidado integral, integrado, 
longitudinal de qualidade e resolutivo permitindo que o farmacêutico, em 
colaboração com o indivíduo e outros membros da equipe da AB, reforce o seu 
papel nas ações de saúde das RAS. 
 
3.2 Atenção Básica e Redes de Atenção à Saúde 
 
Desde o início dos anos 1990, para grande parte da população 
brasileira, a AB tem sido a face mais notável de um sistema de saúde orientado 
por princípios de universalidade, integralidade e equidade (MOROSINI, 
FONSECA e LIMA, 2018). Conforme Mendonça e Giovanella (2009) o Sistema 
Único de Saúde (SUS) se apresenta como o alicerce para uma nova proposta 
de modelo de sistema de saúde que tenha como centro o individuo-usuário.  
A AB, deste modo, ocupa uma posição privilegiada e estratégica dentro 
do SUS, no exercício de práticas de cuidado e gestão, democráticas e 
participativas, sob a forma de trabalho em equipe, resultado de seus quatro 
atributos essenciais: (1) primeiro acesso; (2) integralidade; (3) 
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longitudinalidade; e (4) coordenação do cuidado (BRASIL, 2010; BRASIL, 
2011). 
No Brasil, é desenvolvida com o mais alto grau de descentralização e 
capilaridade, ocorrendo no local mais próximo da vida das pessoas sendo o 
contato preferencial dos usuários, a principal porta de entrada e centro de 
comunicação com toda a RAS. Por isso, é fundamental que ela se oriente pelos 
princípios da universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade do 
cuidado, da integralidade da atenção, da responsabilização, da humanização, 
da equidade e da participação social (BRASIL, 2017). 
Na atualização da Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), Portaria 
nº 2 436 de 21 de setembro de 2017, o Ministério da Saúde (BRASIL, 2017) 
explicita a equivalência dos termos Atenção Primária à Saúde (APS) e AB de 
modo a eliminar potenciais dilemas de nomenclatura que possam surgir.   
Cecílio e Reis (2018) reforçam que a adoção do termo “atenção básica 
em saúde” é uma característica bem brasileira, em contraposição ao uso 
preponderante na literatura internacional e por agências internacionais de 
“atenção primária à saúde”. 
Mello et al.(2009), em artigo de revisão sobre a diferença desses 
conceitos, apontam em suas conclusões que os termos atenção básica, 
atenção primária e atenção primária à saúde têm sido utilizados como 
sinônimos no Brasil, muitas vezes sem perceber o contexto conceitual e 
ideológico a que estão submetidos. 
Giovanella (2018) elucida que o emprego do termo “atenção básica à 
saúde” foi adotado pelo Movimento Sanitário Brasileiro na busca de uma 
diferenciação ideológica em relação ao reducionismo presente na ideia de 
atenção primária, com o objetivo de construção de um sistema público 
universal em uma concepção de cidadania ampliada, distanciando-se de uma 
oferta de serviços restrita e focalizada de sistemas universais internacionais. A 
autora destaca ainda as imprecisões de ambos os termos, que podem 
corresponder a políticas muito distintas, com sérias implicações para a garantia 
do direito à saúde, mas frisa no final do artigo que “ambos os termos podem 
alinhar-se a uma proposição de sistema público universal de qualidade” (pág. 
5). 
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Cecílio e Reis (2018) defendem ainda que o conceito adotado no Brasil 
não se trata de uma proposta técnica, mas sim de um projeto tecnopolítico que 
mobilizou e mobiliza diversos atores sociais no país, afirmando que “o conceito 
de atenção básica à saúde, tal como construído no nosso país, não é uma pura 
reprodução de experiências e formulações internacionais desde pelo menos a 
Conferência de Alma-Ata” (pág.4). 
Com a Declaração de Alma-Ata (1978), promovida pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS), a AB ganhou força, explicitando qual a maneira de 
prover acesso universal a serviços de saúde, promoção de saúde e ações 
preventivas, cuidado generalista e racionalização dos outros níveis de atenção 
do sistema (WHO, 1978), na qual a intervenção deve ser executada no 
momento mais simples da patologia, evitando dessa forma ações de alta 
complexidade (ABRAHÃO, 2007; MERHY e QUEIROZ, 1993). 
Respeitando a operacionalização dos princípios e diretrizes do SUS, 
como também sendo o seu principal motor, Starfield (2002), por sua vez, define 
a Atenção Primária como o nível de um sistema de serviço de saúde que 
oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, 
além de ofertar atenção não direcionada para a enfermidade, coordenando 
e/ou integrando a atenção fornecida nos pontos de atenção tornando-se mais 
efetivo, mais satisfatório para a população, com menores custos e equitativo 
mesmo em contextos de grande iniquidade social. 
Embora os avanços alcançados pelo SUS desde a sua criação sejam 
inegáveis e significativos, torna-se cada vez mais premente, no contexto do 
século XXI, necessidade de superar a intensa fragmentação das ações e dos 
serviços de saúde e qualificar a gestão do cuidado (BRASIL, 2010). Nessa 
perspectiva, o desafio apresentado ao SUS, na sociedade contemporânea, é o 
de consolidar um sistema integrado, que responda de forma adequada a essas 
necessidades de saúde da população. 
Nesse contexto, o desenvolvimento das RAS, orientados pela Portaria nº 
4.279/2010 e pelo Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta 
a Lei Orgânica da Saúde nº 8080, de 19 de setembro de 1990, apresenta-se 
como uma estratégia importante no processo de reorganização do sistema de 
saúde, no que se refere à articulação, qualidade e impacto da atenção prestada 
(BRASIL, 2010).  
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A RAS é definida na portaria como:  
 
Arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes 
densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de 
apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade 
do cuidado. Fundamenta-se na compreensão da APS como primeiro 
nível de atenção, enfatizando a função resolutiva dos cuidados 
primários sobre os problemas mais comuns de saúde e a partir do 
qual se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos de atenção. 
Os pontos de atenção à saúde são entendidos como espaços onde 
se ofertam determinados serviços de saúde, por meio de uma 
produção singular (BRASIL, 2010, p.4). 
 
Por sua vez, Mendes (2010) define que as RAS se apresentam como 
arranjos com o potencial de alavancar os recursos já existentes além de 
aperfeiçoar o desenvolvimento de novos recursos: 
 
[…] organizações poliárquicas de conjuntos de serviços de saúde, 
vinculados entre si por uma missão única, por objetivos comuns e por 
uma ação cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma 
atenção contínua e integral a determinada população, coordenada 
pela atenção primária à saúde prestada no tempo certo, no lugar 
certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma 
humanizada -, e com responsabilidades sanitárias e econômicas por 
esta população (p. 230). 
 
  A construção de redes se apresenta como uma tarefa complexa, 
exigindo a implementação de tecnologias que qualifiquem os encontros entre 
diferentes serviços, especialidades e saberes. O aumento de serviços e 
equipamentos não é uma garantia que a ampliação da cobertura em saúde 
seja acompanhada de uma ampliação da comunicação entre os serviços, 
resultando em processos de atenção e gestão mais eficientes e eficazes, que 
construam a integralidade da atenção. São esses processos de interação entre 
os serviços e destes com outros movimentos e políticas sociais que fazem com 
que as redes de atenção sejam sempre produtoras de saúde num dado 
território (BRASIL, 2009).  
Para Mendes (2010) há uma ruptura das relações verticais para alcançar 
a conformação em redes, alteração da concepção hierárquica (piramidal) para 
conformação poliárquica, no qual os pontos de atenção à saúde, espaços onde 
se ofertam determinados serviços de saúde, cumpram os objetivos das RAS. 
Nesta nova conformação horizontal, os pontos de atenção se distinguem 
apenas pelas densidades tecnológicas, sem ordem e sem grau de importância 
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entre estes, e permitem diferentes itinerários para o fluxo de pessoas, 
informações e produtos. Ademais, as RAS têm por objetivo promover a 
integração sistêmica de ações e serviços de saúde, com provisão de atenção 
contínua, integral, de qualidade, responsável e humanizada, bem como 
incrementar o desempenho do SUS, em termos de acesso, equidade, eficácia 
clínica e sanitária, e eficiência econômica (BRASIL, 2010).  
 Cecílio (1997) também defende a idéia de que o sistema de saúde mais 
adequado deve ser pensado como um círculo, com múltiplas portas de entrada 
localizadas nos diversos pontos do sistema e não mais na base, como um 
modelo tecno-assistencial que pensa o sistema de saúde como uma pirâmide, 
permitindo, deste modo, que o usuário acesse níveis diferenciados de 
complexidade considerando o que seria mais importante para si. Além disso, 
Cecílio et. al (2012) e Giovanella (2018), afirmam que a AB não reúne 
condições materiais e simbólicas para funcionar como o centro de 
comunicação entre os vários pontos que compõem as complexas redes de 
cuidado, uma vez que, na prática, para os usuários em vulnerabilidade, os 
arranjos para a responsabilização e gestão do cuidado deverão ser muito mais 
complexos e articulados.  
No contexto das RAS, os serviços farmacêuticos envolvem atividades 
técnico-gerenciais (gerenciamento logístico dos medicamentos) e de cunho 
técnico assistencial (cuidado de pessoas, famílias e comunidade) como 
Sistema de Apoio à Rede de Atenção, sobretudo atividades de cuidado em 
saúde, devendo comprometer-se com o apoio direto ao usuário e com a 
obtenção de resultados em saúde. A efetiva estruturação da AF nas RAS vem 
sendo defendido no Brasil por relevantes atores conforme já citado, para tornar 
a AF uma das políticas públicas transversais e estratégicas para este processo 
de estruturação e organização das RAS e fortalecimento da AB, fundamental 
não só para ampliar e qualificar o acesso da população aos medicamentos, 
mas também para qualificar o cuidado em saúde ofertado diretamente aos 
usuários do sistema (MENDES, 2012; OPS, OMS, 2013).  
Sendo assim, considerando organização da AB na RAS, em 2012, o 
Ministério da Saúde, por meio da Portaria nº 1.214, de 13 de junho de 2012, 
institui o Programa Nacional de Qualificação da Assistência Farmacêutica no 
âmbito do SUS (QUALIFAR-SUS) (BRASIL, 2012). Este programa tem por 
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finalidade contribuir para o processo de aprimoramento, implementação e 
integração sistêmica das atividades da AF nas ações e serviços de saúde, 
visando à atenção contínua, integral, segura, responsável e humanizada 
(BRASIL, 2014a).  
Dentre os quatro eixos (Estrutura; Educação; Informação e Cuidado) no 
qual este programa foi divido, o Eixo Cuidado busca inserir a AF nas práticas 
clínicas, visando a resolutividade das ações em saúde, garantindo os 
benefícios e minimizando os riscos relacionados à farmacoterapia com a 
implantação e implementação de SCF nos municípios de Curitiba (PR), Betim 
(MG), Lagoa Santa (MG) e Recife (PE). A partir do projeto piloto na gestão do 
cuidado, em Curitiba (PR), o Ministério da Saúde realizou a publicação 
“Serviços Farmacêuticos na atenção básica à saúde” (BRASIL, 2014a, 2014b, 
2014c, 2014d). 
Assim, a fim de responder, de forma organizada e integrada, às 
demandas de saúde da população brasileira, assegurar o acesso da população 
aos medicamentos a partir da promoção do uso correto destes, a atuação do 
farmacêutico na AB torna-se um desafio na garantia da integralidade do 
cuidado, permitindo qualificar a atenção integral aos usuários a partir da prática 
clínica, equipe de saúde e comunidade (BRASIL, 2010; BRASIL, 2014a). 
 
3.3 O cuidado farmacêutico na Atenção Básica 
 
“O papel do Farmacêutico no mundo é tão nobre como vital.” Este trecho 
do poema de Monteiro Lobato, ressalta a importância da atuação do 
farmacêutico nos sistemas de saúde e pertinência de reafirmação do seu papel 
para minimizar os impactos do uso irracional de medicamentos na população e 
da morbimortalidade relacionada ao seu uso (ANDREAZZA et al, 2011; 
TRAMONTINA et al., 2018). 
Ao longo do tempo, a profissão farmacêutica passou por uma série de 
transformações. Do ponto de vista histórico, possui três fases: tradicional, de 
transição e de cuidado ao paciente - sendo esta última a que atualmente nos 
encontramos (CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA, 2017).  
Wiedenmayer et al., (2006) reforça o papel deste profissional e uma 
mudança no seu perfil: 
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“Os farmacêuticos deveriam sair detrás do balcão e começar a servir 
ao público, provendo cuidado ao invés de apenas pílulas. Não há 
futuro no simples ato de dispensar. Essa atividade pode e será feita 
pela Internet, máquinas e/ou técnicos bem treinados. O fato de o 
farmacêutico ter um treinamento acadêmico e agir como um 
profissional de saúde coloca uma obrigação sobre ele para melhor 
servir à comunidade de uma forma melhor do que faz atualmente”.  
 
Todavia, parte-se de um processo de formação com caráter tecnicista e 
acrítico, com foco no medicamento e na sua produção, deslocado das 
necessidades sociais, em busca de uma formação com perfil generalista, 
humanista, crítico e reflexivo, que permite uma melhor compreensão do 
indivíduo com foco na atuação compartilhada e social, mas que ainda não está 
totalmente consolidada (BOSSE, OLIVEIRA, BECKER, 2013). 
A Resolução nº 6 de 19 de outubro de 2017, define que a formação do 
farmacêutico deve ser humanista, crítica, reflexiva e generalista. Os cursos de 
graduação em Farmácia devem estar alinhados com todo o processo de saúde 
doença do indivíduo, da família e da comunidade, com a realidade 
epidemiológica, socioeconômica, cultural e profissional, proporcionando a 
integralidade das ações de Cuidado em Saúde, Tecnologia e Inovação em 
Saúde e Gestão em Saúde, dedicando 50% da sua carga horária para o eixo 
Cuidado em Saúde (CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA, 2017).  
Para Santos e Marques (2016) a expansão das atividades clínicas do 
farmacêutico ocorreu como resposta ao fenômeno da transição demográfica e 
epidemiológica observado na sociedade, a crescente morbimortalidade relativa 
às doenças e agravos não transmissíveis, bem como o maior acesso e 
consumo da farmacoterapia, exigindo um novo perfil do farmacêutico 
(SÁNCHEZ-SERRANO, 2014; SOUSA et al., 2012; MENDES, 2011, 2012). 
Essa nova forma de clínica atende a proposta de modelo de atenção à saúde 
que vem sendo construído no Brasil ao longo dos últimos 30 anos, desde a 
implantação do SUS.  
Os gastos públicos com medicamentos são crescentes e constituem o 
segundo maior item de despesa dos sistemas de atenção à saúde (MENDES, 
2011). O gasto do SUS com medicamentos passou de R$ 14,3 bilhões em 
2010 para quase R$ 20 bilhões em 2015 (crescimento de 40%), caindo para R$ 
18,6 bilhões em 2016 (-7% nos últimos dois anos), conforme Vieira (2018). A 
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OMS (2017) relata que além do impacto sobre a saúde, internações e outros 
resultados negativos associados ao uso de medicamentos, custam 
aproximadamente 42 bilhões de dólares ao ano somando todos os sistemas de 
saúde.  
No Brasil, a maior parte das consultas médicas em atenção primária 
resulta na prescrição de medicamentos, com cerca de 1,8 a 2,5 medicamentos 
prescritos por receita (LIELL; TOSCAN; SCHWINGEL; et al., 2009; LIELL; 
TOSCAN; WEBER; et al., 2009; MELO et al., 2016). Entre os idosos essa 
importância é ainda maior, uma vez que mais de 80% deles utiliza algum 
medicamento cotidianamente, com média de uso de 2,9 a 4,4 medicamentos 
(MARIN et al., 2008; SILVA et al., 2012).  
Bertoldi et al. (2016) analisaram a prevalência do uso de medicamentos 
pela população brasileira e sua distribuição segundo aspectos 
sociodemográficos, encontrando uma prevalência global de uso de 
medicamentos de 50,7%, aumento nas prevalências de uso com a idade 
(exceto de zero a quatro anos) e para doenças crônicas (24,3%) e agudas 
(33,7%). Nota-se, portanto, a existência de uma lacuna entre o benefício 
potencial dos medicamentos e o seu real valor terapêutico (INTERNATIONAL 
PHARMACEUTICAL FEDERATION; ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA 
SALUD, 2011). 
Deste modo, o medicamento cada vez mais ocupa o lugar de insumo 
terapêutico essencial, enquanto inovação tecnológica no cuidado da saúde da 
população, de maneira que quando utilizado de forma racional, passa a se 
apresentar como o recurso de maior custo-efetividade. Entretanto, quando 
utilizado de forma inadequada, vem a ser um problema de saúde pública 
mundial (NICOLINE e VIEIRA, 2011) gerando problemas relevantes como 
intoxicações por medicamentos, reações adversas e resistência a 
antimicrobianos (DOSEA, 2015). 
A utilização efetiva e segura de medicamentos precisa ser o foco da 
atuação dos profissionais de saúde, para melhorar os resultados da 
farmacoterapia utilizada e minimizar o possível risco do uso de medicamentos. 
O farmacêutico, portanto, assume um papel fundamental, em comunhão com 
outros profissionais e a comunidade, de forma a ampliar o seu olhar para o 
bem-estar da população (VIEIRA, 2007). 
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Tais mudanças incidiram na necessidade de um novo perfil do 
profissional farmacêutico, com expansão de suas atividades clínicas. Desse 
modo, o farmacêutico contemporâneo deve desempenhar atividades voltadas 
para o cuidado direto ao paciente, promovendo o uso racional de 
medicamentos e de outras tecnologias em saúde, redefinindo sua prática a 
partir das necessidades das pessoas, família, cuidadores e comunidade 
(CONSELHO FEDRAL DE FARMÁCIA, 2013a). 
Nas últimas décadas, observamos no Brasil o crescimento do 
movimento clínico, tendo em vista alguns marcos, publicações e ações de 
órgãos e agências reguladoras: Proposta de Consenso Brasileiro de Atenção 
Farmacêutica (OPAS, 2002), mudança das Diretrizes Curriculares Nacionais do 
curso de Farmácia (BRASIL, 2002), Política Nacional de Assistência 
Farmacêutica (BRASIL, 2004), Resoluções/CFF nº 585 e nº 586, de 30 de 
agosto de 2013 (CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA, 2013a, 2013b), RDC 
nº 44, de 17 de agosto de 2009 (BRASIL, 2009), o Ministério do Trabalho e 
Emprego (Classificação Brasileira de Ocupações reconheceu a atuação dos 
farmacêuticos na prestação do cuidado) e a Lei 13.021, de 08 de agosto de 
2014 (BRASIL, 2014e). Estes fatos confirmam que a profissão está passando 
pela transição anteriormente citada, saindo da gestão apenas do produto e 
passando a adquirir mais responsabilidades no cuidado. 
Mais recentemente, outras publicações como “Serviços Farmacêuticos 
na Atenção Básica à Saúde” (BRASIL, 2014a, 2014b, 2014c, 2014d), “Serviços 
Farmacêuticos diretamente destinados ao paciente, à família e à comunidade: 
contextualização e arcabouço conceitual” (CONSELHO FEDERAL DE 
FARMÁCIA, 2016), Práticas Farmacêuticas no Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família (NASF) (BRASIL, 2017) e Projeto “Atenção Básica: capacitação, 
qualificação dos serviços de assistência farmacêutica e integração das práticas 
de cuidado na equipe de saúde”, uma iniciativa do Hospital Alemão Oswaldo 
Cruz com o Ministério da Saúde, por meio do PROADI-SUS, ofertando cursos, 
dentre eles: “Curso de Gestão do Cuidado Farmacêutico na Atenção Básica” 
(HAOC, 2019), corroboram a necessidade de inserção social na AB deste 
profissional. 
Apesar de todo esforço, dois estudos recentes na literatura (ARAÚJO et 
al., 2017; ARAÚJO et al., 2017) analisaram a organização dos serviços 
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farmacêuticos no SUS em regiões de saúde e puderam observar que, em todas 
as regiões administrativas do país, os serviços de clínica farmacêutica, de 
forma geral, não são realizados de forma consistente e demonstram que as 
atividades de natureza clínica desempenhadas por farmacêuticos no Brasil 
ainda são incipientes. Há pequena participação em atividades educativas de 
promoção da saúde indicando pouca integração dos farmacêuticos na equipe 
de saúde e da assistência farmacêutica nas demais ações de saúde. 
Ademais, estudos de revisão têm demonstrado que o farmacêutico 
desempenha papel vital no manejo da terapia medicamentosa melhorando a 
condição de saúde do paciente (CHISHOLM-BURNS et al. 2010; ROTTA et al., 
2015; SABATER-HERNANDEZ et al. 2016). Segundo o Conselho Federal de 
Farmácia (2016), diversos países como Canadá, Reino Unido, Austrália, Nova 
Zelândia, Espanha, Portugal, Holanda, Suíça, Estados Unidos da América, 
entre outros, incentivaram a ampliação da atuação clínica do farmacêutico 
como estratégia para a obtenção dos melhores resultados com os tratamentos 
e outras tecnologias em saúde (INTERNATIONAL PHARMACEUTICAL 
FEDERATION, 2008; UNITED KINGDOM, 2014; MARTÍNEZ et al., 2014; 
INTERNATIONAL PHARMACEUTICAL FEDERATION; ORGANIZACIÓN 
MUNDIAL DE LA SALUD, 2011).  
Deste modo, o farmacêutico atual deve desempenhar atividades 
voltadas à promoção do uso racional de medicamentos e de outras tecnologias 
em saúde, tendo sua prática redefinida a partir das necessidades das pessoas, 
família, cuidadores e comunidade. Isto inclui a identificação, resolução e 
prevenção de problemas potenciais e reais relacionados com a farmacoterapia. 
Estas ações se materializam na prestação de serviços farmacêuticos, como, 
por exemplo, o acompanhamento farmacoterapêutico, a educação em saúde, o 
rastreamento em saúde, a conciliação de medicamentos, a revisão da 
farmacoterapia, entre outros (BRASIL, 2012b; CORRER, OTUKI, 2013; 
CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA, 2013a). 
Atualmente, ainda não há consenso no mundo sobre a definição e 
nomenclatura dos serviços clínicos farmacêuticos, porém a descrição das 
atribuições clínicas desses diferentes serviços promove maior compreensão 
sobre os objetivos e níveis de complexidade de cada um destes. Apesar dos 
objetivos similares, há diferentes ênfases, definições, denominações e uso de 
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variadas ferramentas (BERIMOJ et al., 2010). Tal dificuldade de terminologia 
também é verificada para a tradução do termo “pharmaceutical care” (HEPLER, 
STRAND, 1990). Os espanhóis traduzem o termo “pharmaceutical care” por 
“atención farmacêutica”, que equivaleria a Atenção Farmacêutica, mas sem 
igual significado em português. Em Portugal a terminologia empregada é 
Cuidado Farmacêutico (ZUBIOLI, 2007 apud CONSELHO FEDERAL DE 
FARMÁCIA, 2016). No Brasil, este termo foi introduzido com diferentes 
significados e designa vários serviços clínicos, como também para referir-se a 
um único serviço – o acompanhamento farmacoterapêutico (CONSELHO 
FEDERAL DE FARMÁCIA, 2014). Há, também, quem o utilize para expressar 
um novo modelo de prática profissional ou uma nova filosofia de prática 
(MARACLE; OLIVEIRA; BRUMMEL, 2012; AMERICAN COLLEGE OF 
CLINICAL PHARMACY, 2008). 
Em revisão sistemática conduzida por Dosea (2015) foram identificadas 
doze classificações para os SCF: revisão da farmacoterapia, gerenciamento da 
terapia medicamentosa, dispensação, cuidado farmacêutico, revisão no uso de 
medicamentos, gerenciamento dos medicamentos, ação terapêutica, 
monitoramento, serviços cognitivos farmacêuticos, aconselhamento e 
acompanhamento. Correr e colaboradores (2012), por meio de revisão de 49 
revisões sistemáticas, classificaram em oito diferentes tipos de serviços: 
aconselhamento ao paciente; rastreamento em saúde; adesão ao tratamento; 
informações e suporte à equipe; prescrição independente; revisão da 
farmacoterapia; conciliação de medicamentos; e, acompanhamento 
farmacoterapêutico. 
Assim, neste estudo, considera-se a ação do farmacêutico realizada na 
AB a partir do conceito de Cuidado Farmacêutico, da série “Cuidados 
Farmacêuticos na Atenção Básica”, cujas ações assistenciais se 
operacionalizam em SCF, praticadas nos pontos de atenção das RAS, que 
propiciam alcançar uma farmacoterapia efetiva e segura, definindo e ampliando 
o conceito de cuidado farmacêutico como: 
 
...a ação integrada do farmacêutico com a equipe de saúde, centrada 
no usuário, para promoção, proteção, e recuperação da saúde e 
prevenção de agravos. Visa à educação em saúde e à promoção do 
uso racional de medicamentos prescritos e não prescritos, de terapias 
alternativas e complementares, por meio dos serviços da clínica 
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farmacêutica e das atividades técnico-pedagógicas voltadas ao 
indivíduo, à família, à comunidade e à equipe de saúde (BRASIL, 
2014a). 
 
Desde modo, o CF integra ações de educação em saúde, que incluem 
atividades de educação permanente para a equipe de saúde e atividades de 
promoção à saúde de caráter geral, e ações de promoção do uso racional de 
medicamentos, com o desenvolvimento de atividades assistenciais e técnico-
pedagógicas (BRASIL, 2014a), que correspondem a funções vinculadas à 
coletividade (família e comunidade), bem como à gestão do conhecimento 
(equipe de saúde). Por fim, as atividades de gerenciamento dos medicamentos 
correspondem àqueles serviços vinculados diretamente aos medicamentos 
(ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA DE LA SALUD, 2013), ofertados aos 
usuários de forma individual e/ou em atendimentos compartilhados com outros 
membros da equipe de saúde e visa promover o seu uso correto, com foco em 
resultados terapêuticos concretos. 
O avanço dos SCF na AB deve ter origem no redesenho do processo de 
trabalho dos farmacêuticos, de modo a aprimorar atividades já existentes e a 
implantar novas atividades, ligadas à clínica farmacêutica e às ações técnico-
pedagógicas. Com a inserção de novas práticas, é possível ampliar o cuidado 
em saúde e aumentar a resolutividade do uso de medicamentos, bem como os 
principais problemas referentes ao seu uso (BRASIL, 2014a). Assim, reforça-se 
o panorama da gestão do cuidado em saúde em suas múltiplas dimensões e 
suas inter-relações (CECÍLIO, 2011) ultrapassando as barreiras (SANTOS 
JUNIOR et al., 2018b) e permitindo que facilitadores e estratégias (SANTOS 
JUNIOR et al., 2018a) na implementação de SCF possam ser aperfeiçoadas. 
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4 MÉTODO 
 
4.1 Tipo de estudo 
 
Trata-se de um estudo qualitativo com abordagem descritiva. O método 
qualitativo trabalha com valores, representações, hábitos, atitudes e opiniões 
no qual busca compreender os significados atribuídos às experiências e aos 
comportamentos e isto apenas será possível quando as inter-relações 
existentes no contexto analisado sejam compreendidas (MINAYO, 2014; 
MORSE, 2012). 
 
4.2 Local da pesquisa 
 
O local escolhido para a realização da pesquisa foram as Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) que possuíam Equipes de Saúde da Família (ESF) na 
região do Itaim Paulista, da Coordenadoria Regional de Saúde Leste (CRSL), 
no município de São Paulo, devido à realização do projeto pela Organização 
Social de Saúde (OSS) Santa Marcelina intitulado “Implantação de Serviços de 
Clínica Farmacêutica na Atenção Primária à Saúde” nesta região.  
O Itaim Paulista situa-se no extremo leste do município de São Paulo 
com um total de aproximadamente 380 mil habitantes, conforme Censo 2010. 
Possui baixo nível de renda familiar, com predominância de até dois salários 
mínimos, assim como um perfil populacional de baixa escolaridade. A região 
possui 15 UBS, das quais 12 são da modalidade ESF, além de um centro de 
vigilância em saúde, três Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e três 
unidades de atendimento de urgência e emergência. Possui também dois 
centros de reabilitação física, um hospital dia, chamado Rede Hora Certa, e um 
hospital regional de médio porte. 
  
4.3 Sujeitos da pesquisa 
 
Farmacêuticos que compõem a Assistência Farmacêutica da OSS Santa 
Marcelina geridos pela Atenção Primária à Saúde (APS) Santa Marcelina, 
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alocados na Prefeitura Regional do Itaim Paulista, da CRSL, Supervisão 
Técnica de Saúde (STS) do Itaim Paulista, Zona Leste de São Paulo. 
 
4.4 Critérios de Inclusão 
 
Foram inclusos no projeto os farmacêuticos que participaram do 
processo de implantação dos Serviços Clínicos Farmacêuticos realizado em 
2016. 
 
4.5 Critérios de Exclusão 
 
Foram excluídos os farmacêuticos que não participaram da implantação 
dos Serviços Clínicos e/ou aqueles contratados após o período de realização 
do projeto. 
 
4.6 Coleta e Análise de Dados 
 
 A coleta de dados foi realizada pelo pesquisador principal por meio de 
grupos focais em maio e agosto de 2018. Durante a execução dos grupos 
focais, houve alteração no quadro de farmacêuticos das unidades da região e, 
deste modo, foram realizados com dez participantes. Dois grupos focais foram 
realizados durante as reuniões mensais dos farmacêuticos organizadas pela 
STS e OSS. No primeiro grupo focal, oito farmacêuticos participaram; no 
segundo, dez. Adotou-se a estratégia do grupo focal para análise dos relatos 
da percepção dos usuários sobre o serviço, estratégia a qual identifica 
percepções e experiências por meio de interação entre os envolvidos com 
objetivo de debater questões levando a maior problematização e raciocínio 
argumentativo que abordagens individuais (TRAD, 2009; MINAYO, 2014; 
KINALSKI et al., 2017). 
As questões dos roteiros dos grupos focais foram elaboradas baseadas 
nos objetivos do projeto e foram direcionadas: 
- Início da implantação do CF na região, desafios, expectativas e anseios para 
iniciar as atividades; sensibilização e devolutiva das equipes; estratégias 
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utilizadas para captação de pacientes e preenchimento de agenda; interação 
com a equipe multiprofissional. 
- Conceituação; importância do processo de capacitação; aspectos necessários 
para implementação do CF; serviços ou atividades que deveriam ser realizados 
pelo Farmacêutico; aspectos da inserção do farmacêutico na rede de cuidados; 
interação com a equipe multiprofissional, captação de paciente e 
preenchimento de agenda após a implantação dos SCF; perfil do profissional 
para atuar com os SCF. 
Os áudios dos grupos foram transcritos e realizada Análise de Conteúdo 
(AC) temática baseada em BARDIN (2009).  
Conforme Zamberlan (2014), a AC é um conjunto de técnicas de análise 
das comunicações visando obter, através de procedimentos sistemáticos e 
objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, indicadores (quantitativos 
ou não) que permitam inferir conhecimentos relativos às condições de 
produção/percepção (variáveis inferidas) destas mensagens (BARDIN, 2009). 
No presente estudo foram desenvolvidas em três fases: 1) pré-análise, 2) 
exploração do material e 3) tratamento dos resultados, inferência e 
interpretação. 
A primeira fase denominada pré-análise, compreendeu a organização do 
material analisado com vistas a torná-lo operacional, sistematizando as idéias 
iniciais em quatro processos: a leitura flutuante: onde o pesquisador 
estabeleceu os documentos de construção de informações, tomou 
conhecimento do texto e transcreveu entrevistas; escolheu os documentos para 
selecionar o que foi analisado; formulou hipóteses e objetivos fazendo 
afirmações provisórias (afastamento e distanciamento) para posterior 
verificação por meio de recortes de textos nos documentos analisados. 
Na segunda fase, exploração do material, transcorreu a extração dos 
núcleos de sentido partindo dos termos que mais de repetiam, seguida da 
codificação do material e a definição de categorias de análise, resultando na 
identificação das unidades de registro e das unidades de contexto nos 
documentos. Essa fase possibilitou o incremento das interpretações e 
inferências. Para categorizar o pesquisador aplicou o critério de exclusividade, 
a fim de que um elemento não fosse classificado em mais de uma categoria. 
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A terceira fase consistiu no tratamento dos resultados, inferência e a 
interpretação. Nesta fase o pesquisador condensou e destacou as informações 
para análise, culminando nas interpretações inferenciais. 
 
4.7 Aspectos éticos 
 
 O projeto de pesquisa foi liberado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da Universidade Federal de São Paulo segundo o parecer nº  2.480.641; 
CAAE Nº 82307918.0.0000.5505 e pelo CEP da Secretaria Municipal de Saúde 
de São Paulo – CEP/SMS, conforme parecer nº  2.587.651– CAAE 
Nº 2307918.0.3001.0086 (Anexo). Todos os participantes foram informados 
sobre os objetivos da pesquisa e manifestaram sua concordância após leitura e 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – 
(APÊNDICE). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO  
 
Os dados qualitativos foram categorizados e a partir da sua análise 
foram desenvolvidas 52 unidades de registro, 10 categorias: 1) aspectos 
positivos em relação ao Cuidado Farmacêutico; 2) potencializadores/ 
facilitadores para execução do projeto; 3) expectativa (projeção) do 
farmacêutico; 4) papel da formação acadêmica; 5) aspectos negativos em 
relação ao Cuidado Farmacêutico; 6) barreiras para execução do projeto; 7) 
influência do usuário; 8) influência da equipe; 9) habilidades, atitudes, perfil e 
competências; e 10) conceituação de cuidado na Atenção Básica e três 
sínteses. 
Os resultados e discussão deste trabalho de pesquisa serão 
apresentados no artigo a seguir. 
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Resumo 
O Cuidado Farmacêutico (CF) na Atenção Básica (AB) tem proporcionado uma 
reconfiguração da dimensão profissional do Farmacêutico, porém há 
necessidade de maior investigação da percepção deste profissional na 
implantação dos serviços clínicos farmacêuticos (SCF). Deste modo, o objetivo 
deste trabalho foi descrever a percepção de farmacêuticos da AB na 
implantação do cuidado farmacêutico em uma região do município de São 
Paulo. Pesquisa qualitativa, com abordagem descritiva, por meio de grupos 
focais, foi realizada com farmacêuticos cujos relatos foram gravados em áudio, 
após a assinatura do termo de consentimento. As gravações transcritas foram 
analisadas baseadas em Análise de Conteúdo de Bardin. Os dois grupos focais 
contaram com a participação de oito e dez farmacêuticos, respectivamente.  A 
partir de 52 unidades de registro e 10 categorias, foram construídas 3 sínteses 
sobre o processo de implantação do cuidado farmacêutico. A partir deste 
estudo foi possível descrever o papel do farmacêutico na AB após a 
implantação dos serviços clínicos, de modo a identificar suas percepções, 
dificuldades e avanços necessários para a implementação do cuidado 
farmacêutico. Deste modo, espera-se que todos os atores envolvidos nesta 
prática - usuários, equipe de saúde, gestores e farmacêuticos - reconheçam 
seu papel e valorizem novas formas de cuidado no SUS. 
Palavras-chave: Farmacêutico, Serviços Farmacêuticos Clínicos, Cuidado 
Farmacêutico, Atenção Básica à Saúde, Percepção. 
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Abstract 
The Pharmaceutical Care in the Primary Health Care has provided a 
reconfiguration of the Pharmacist’s professional dimension. However, there is 
the need of a deeper research of the perception of this professional in the 
implementation of the pharmaceutical clinical services. Thus, the aim of this 
work was to describe the perception of AB pharmacists in the implementation of 
the pharmaceutical care in a region of the township of São Paulo. A qualitative 
research, with a descriptive approach though focus groups was carried out with 
pharmacists whose reports were audio taped, after the signature of a consent 
form. The records transcribed were analyzed basing them on the Bardin’s 
Content Analysis. The two focus groups involved the participation of eight and 
ten pharmacists, respectively. Starting from 52 record units and 10 categories, 3 
syntheses about the pharmaceutical care implementation process were created. 
Starting from this study, it was possible to describe the pharmacist’s role in the 
AB after the implementation of the clinical services, in order to identify his 
perceptions, difficulties and advances necessary for the implementation pf the 
pharmaceutical care. Thereby, all the actors involved in this practice- the users, 
the health team, the managers, and the pharmacists - are expected to 
recognize their role and to value new forms of care in the National Health 
System. 
 
Key-words: Pharmacist, Clinical Pharmaceutical Services, Pharmaceutical 
Care, Primary Health Care, Perception. 
 
INTRODUÇÃO 
Considerada o contato preferencial dos usuários e a principal porta de 
entrada do sistema de saúde, a AB é o centro de comunicação das Redes de 
Atenção à Saúde (RAS) e tem um papel chave na sua estruturação, como 
ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado (BRASIL, 2010; BRASIL, 
2017). A gestão do cuidado em saúde (CECÍLIO, 2011) dispõe tecnologias de 
saúde em diferentes dimensões de modo a superar a fragmentação das ações 
e serviços de saúde (MENDES, 2011), nos quais, a incorporação de novos 
profissionais e a intensificação do trabalho em equipe busca oferecer atenção 
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contínua e integral considerando as características singulares do cenário de 
saúde (CNDSS, 2008; BRASIL, 2010). 
A atuação do farmacêutico, deste modo, nos serviços de saúde se torna 
uma necessidade social e tem como premissa a redefinição de sua prática, a 
partir das necessidades de saúde da sociedade, incorporando novas 
estratégias assistenciais, com foco sanitarista (MENDES, 2014). Este 
profissional assume um papel fundamental, em comunhão com outros 
profissionais e a comunidade, de forma a instituir um olhar ampliado para o 
bem estar da população (SANTOS, SILVA, TAVARES, 2018) no combate ao 
uso irracional de medicamentos e de eventos ligados à morbimortalidade 
relacionada a medicamentos (TELES, 2013; SOUZA, 2013; SOUZA et 
al.,2014).  
A literatura demonstra a expansão das atividades clínicas do 
farmacêutico (OKOYE MO et al., 2014; RIORDAN DO et al., 2016), por meio da 
prática de CF, que resulta na identificação, resolução e prevenção dos 
problemas relacionados à farmacoterapia dos pacientes. Com auxílio desses 
serviços, torna-se viável a melhoria do processo de uso de medicamentos, dos 
recursos e resultados em saúde e da qualidade de vida dos usuários, família e 
comunidade (BRASIL, 2014; CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA, 2016). 
Estudos sobre a ação do farmacêutico na prática do cuidado em 
farmácias comunitárias (DOSEA et al., 2015; KENNELTY et al., 2015; 
MOULLIN; SABATER-HERNÁNDEZ; BENRIMOJ, 2016b; NIK et al., 2016; 
SMITH; SPIGGLE; MCCONNELL, 2017; FAKEYE et al., 2017), centros de 
atendimento ambulatorial (ELEWA HF, et al., 2016) e hospitais (AL-AZZAM SI 
et al., 2013; ALCÂNTARA et al., 2018; OZONATO, 2018), demostram impacto 
positivo no quadro clínico (ALHABIB S, ALDRAIMLY M, ALFARHAN A, 2016), 
econômico (OBRELI-NETO PR, et al., 2015) e humanístico (MOHAMMED MA, 
MOLES RJ, CHEN TF, 2016; EL HAJJ MS, AL SAEED HS, KHAJA M, 2016).  
No Brasil, tais atividades expandiram-se devido ao apoio legal concedido 
por agências reguladoras (BRASIL, 2009; BRASIL, 2014), Conselho Federal de 
Farmácia (CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA, 2013A; CONSELHO 
FEDERAL DE FARMÁCIA, 2013B; CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA, 
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2016), iniciativas do governo brasileiro (BRASIL, 2012; BRASIL, 2017),  
munícipios (SÃO PAULO, 2016) e de projetos como o Projeto “Atenção Básica: 
capacitação, qualificação dos serviços de assistência farmacêutica e integração 
das práticas de cuidado na equipe de saúde”, uma iniciativa do Hospital 
Alemão Oswaldo Cruz com o Ministério da Saúde, por meio do PROADI-SUS, 
ofertando cursos, dentre eles: “Curso de Gestão do Cuidado Farmacêutico na 
Atenção Básica” (HAOC, 2019), corroboram a necessidade de inserção social 
na AB deste profissional. 
 Neste cenário, estudos analisaram a implantação do cuidado 
farmacêutico na atenção básica (SANTOS, SILVA, TAVARES, 2018) e 
investigaram facilitadores, barreiras e estratégias para a implementação dos 
serviços clínicos nos serviços (DOSEA et al., 2017; SANTOS JÚNIOR, et al., 
2018a) e em sistemas de saúde (BRAZINHA I, FERNANDEZ-LLIMOS F, 2014; 
GUÉRIN A, et al., 2015; AUTA A, STRICKLAND-HODGE B, MAZ J, 2016).  
O conhecimento das percepções dos farmacêuticos que promovem 
serviços de farmácia clínica pode melhorar a qualidade, a implementação e 
agregar valor ao papel do farmacêutico na prestação de cuidados ao paciente 
(BRYANT et al., 2009). Apesar de estudos investigarem a percepção dos 
farmacêuticos (ARYA, PINTO, SINGER, 2013; DOSEA, 2015) e utilizarem 
metodologias semelhantes ao estudo proposto (FEGADOLLI, 2017; DOSEA, 
2015), os mesmos foram realizados em outros países e/ou em outras 
modalidades de serviços possuindo dinâmicas e realidades diferentes do 
contexto apresentado além de não realizar a investigação sob a perspectiva do 
cuidado. 
Pelo fato de que no Brasil experiências de implantação do CF são 
recentes, com pouca utilização da pesquisa qualitativa na AB sob a perspectiva 
do cuidado, o objetivo deste estudo foi descrever a percepção de farmacêuticos 
da AB na implantação do CF em uma região do município de São Paulo. 
 
MATERIAIS E MÉTODOS 
Trata-se de um estudo qualitativo com abordagem descritiva. O método 
qualitativo trabalha com valores, representações, hábitos, atitudes e opiniões 
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no qual busca compreender os significados atribuídos às experiências e aos 
comportamentos e isto apenas será possível quando as inter-relações 
existentes no contexto analisado sejam compreendidas (MINAYO, 2014; 
MORSE, 2012). 
População 
Os participantes foram farmacêuticos de dez Unidades de Saúde (US) 
com Equipes de Saúde da Família na região do Itaim Paulista, da 
Coordenadoria Regional de Saúde Leste, no município de São Paulo, 
participantes do processo de implantação do CF. Os SCF foram implantados e 
institucionalizados a partir de um projeto realizado pela Organização Social de 
Saúde (OSS) Santa Marcelina em parceria com a Supervisão Técnica de 
Saúde (STS) do Itaim Paulista no ano de 2016, que incluiu a capacitação e 
acompanhamento de farmacêuticos no território (SANTOS, 2017). Foram 
excluídos os farmacêuticos que sofreram remanejamento de US e/ou desta 
região de saúde no início de 2018. 
Coleta de dados 
A coleta de dados foi realizada pelo pesquisador principal por meio de 
grupos focais nos meses de maio e agosto de 2018. Dois grupos focais foram 
realizados durante as reuniões mensais dos farmacêuticos organizadas pela 
STS do Itaim Paulista e OSS Santa Marcelina. No primeiro grupo focal, 
participaram 8 farmacêuticos; no segundo, 10.  Adotou-se a estratégia do grupo 
focal para análise da percepção dos usuários sobre o serviço, utilizado para 
identificar percepções e experiências por meio de interação entre os envolvidos 
com objetivo de debater questões levando a maior problematização e raciocínio 
argumentativo que abordagens individuais (TRAD, 2009; MINAYO, 2014; 
KINALSKI et al., 2017). 
Roteiro de grupos focais 
Os roteiros dos grupos focais foram elaborados de acordo com o 
objetivo proposto e direcionados para compreender: (a) o início da implantação 
do CF na região do Itaim Paulista; desafios, expectativas e anseios para iniciar 
as atividades; sensibilização e devolutiva das equipes; estratégias utilizadas 
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para captação de pacientes e preenchimento de agenda; interação com a 
equipe multiprofissional; (b) conceituação; importância do processo de 
capacitação; aspectos necessários para implantação do CF; serviços ou 
atividades que deveriam ser realizados pelo farmacêutico; aspectos da 
inserção do farmacêutico na rede de cuidados; interação com a equipe 
multiprofissional, captação de paciente e preenchimento de agenda após a 
implantação dos SCF; perfil do profissional para atuar com os SCF. 
Análise de dados 
Os áudios dos grupos focais foram transcritos e analisados baseando-se 
na Análise de Conteúdo (Bardin, 2009). Os relatos foram organizados em 
unidades de registro, categorias e sínteses. O material foi pré-analisado para 
recortes de texto, sistematização de ideias iniciais e agregação em categorias. 
A interpretação do material foi realizada na formulação de sínteses. 
Também foi utilizado o software MAXQDA (2019) para realização de 
uma nuvem de palavras. 
Considerações éticas 
O projeto de pesquisa foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa 
da Escola Paulista de Medicina (parecer nº  2.480.641) e da Secretaria 
Municipal de Saúde de São Paulo (parecer nº  2.587.651).  
 
RESULTADOS 
Descrição dos participantes e dinâmicas dos grupos focais 
No total foram entrevistados 10 farmacêuticos em 2 grupos focais, com 
idades entre 20 e 40 anos, sendo 8 do sexo feminino e 2 do sexo masculino. 
Os grupos duraram, em média, 50 minutos gerando cerca de 100 minutos 
gravação. A partir dos grupos focais, uma nuvem de palavras (Figura 1) foi 
gerada para exprimir os conceitos mais prevalentes citados pelos profissionais. 
É possível verificar na nuvem que os conceitos mais citados entre os 
profissionais foram farmacêutico, seguido de cuidado e de paciente.  
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Figura 1. Nuvem de palavras sobre cuidado farmacêutico. MAXQDA, 2019. 
 
 
 
Descrição dos registros e categorias encontradas nos grupos focais 
Os dados geraram 52 unidades de registro e 10 categorias. As 
categorias serão descritas abaixo e as sínteses extraídas a partir delas serão 
apresentadas na Figura 2.   
 
Categorias 
i. Aspectos positivos em relação ao cuidado farmacêutico 
Esta categoria reuniu as seguintes unidades de registro: experiência adquirida 
com o tempo, o tempo de consulta permite uma escuta mais completa, 
atendimento de pacientes cuja demanda vai além da farmacoterapia, conhecer 
a rede de cuidados da sua US, realização de visita domiciliar e consulta na 
unidade, criação de grupos educativos ou participação dos que já existiam na 
unidade e reconhecimento do papel e função do profissional, como 
observamos neste trecho: 
“A partir de então a gente começou a aplicar a clínica e hoje sou farmacêutica 
de verdade, né! Faço o que eu estudei para fazer!” (grupo focal 1, 
reconhecimento do papel e função do profissional)  
ii. Potencializadores/ Facilitadores 
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A adaptação do roteiro de atividades à realidade encontrada, motivação 
positiva em relação ao início do projeto, espaço dentro das reuniões da STS 
para capacitação, acompanhamento inicial realizado por tutores com processo 
de capacitação para implantação projeto inicial, reconhecimento dos 
farmacêuticos da importância deste formato de capacitação e apoio gerencial 
como marketing para início do projeto foram tidos como potencializadores para 
a implantação do Cuidado Farmacêutico, como no trecho abaixo:  
“Ele é um diferencial (processo de capacitação e formação em serviço), na 
verdade, a forma que ele (projeto) foi estruturado e pelo o que a gente 
conversa com outras pessoas, foi o diferencial do projeto em si [...] Para mim 
que não tenho pós-graduação nem nada, foi um liquido surfactante nos meus 
pulmões, quando tinha alguém ali para eu olhar e falar: realmente é isso, é isso 
que é para você fazer por que eu estava me sentindo completamente perdida.” 
(grupo focal 2, reconhecimento dos farmacêuticos da importância da 
capacitação) 
iii. Expectativa (Projeção) do Farmacêutico 
As expectativas geradas com o desenvolvimento do projeto e realização das 
atividades de cuidado farmacêutico criaram a expectativa que o farmacêutico 
realizasse apenas atividades de cuidado; expectativa de sensibilização externa 
com toda equipe sobre o cuidado farmacêutico; possibilidade de tempo para 
estudo de casos; ampliação do escopo de atividades; valorização de 
cobranças/metas e burocracias de modo a ampliar o reconhecimento das 
atividades realizadas e implantação de documentos/protocolos/fluxos, como 
podemos observar: 
“Eu poder solicitar exames seria um facilitador. Alguns exames dentro daquilo 
que está focado para a Atenção Básica.” (grupo focal 2, ampliação do escopo 
de atividades) 
iv. Papel da formação acadêmica 
Nesta categoria foi discutido o papel da formação acadêmica, as capacitações 
iniciais em serviço para a execução do projeto, discussão de casos clínicos, a 
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ausência de matérias sobre o cuidado farmacêutico na graduação, ressaltando 
que a prática agrega mais do que a teoria. Exemplo: 
“A formação nos trouxe títulos, mas a prática nos trouxe a experiência 
necessária para dar um atendimento de qualidade.” (grupo focal 1, prática 
agrega mais que a teoria) 
 v. Aspectos negativos em relação ao cuidado farmacêutico 
Os aspectos negativos em relação ao cuidado farmacêutico revelaram anseios 
e medos com a realização desta prática por meio de sensações e sentimentos 
com a realização do cuidado farmacêutico, sobrecarga de trabalho, 
questionamentos em relação à capacidade de execução, sofrimento 
relacionado com a interação da realidade de vida do usuário e falta de 
cobrança de metas de atendimentos com desvalorização profissional em 
relação aos outros profissionais, ressaltado com o trecho a seguir: 
“O meu gestor tem um médico, uma enfermeira e uma farmacêutica, só que do 
contrato de gestão dele dependem a produção só do médico e da enfermeira, 
você acha que ele vai olhar para o farmacêutico? Não vai.” (grupo focal 2, falta 
de cobrança de metas de atendimento e desvalorização profissional) 
vi. Barreiras para execução do projeto 
Seis tópicos foram classificados como barreiras na execução do cuidado 
farmacêutico como a falta de apoio da gestão na unidade de saúde; questões 
do território que impactam na execução do cuidado farmacêutico e questões do 
serviço que impactam na execução do cuidado farmacêutico; desconhecimento 
de outros profissionais; impossibilidade de prescrição; passividade ou 
desinteresse do próprio farmacêutico; perfil do técnico de farmácia interfere nas 
atividades do cuidado farmacêutico e individualidade interferindo nos 
encaminhamentos de paciente ao farmacêutico, observado no trecho abaixo: 
“E eu acho por isso que precisam existir protocolos senão fica algo pessoal. Eu 
tenho dois casos: por exemplo, no primeiro, uma enfermeira que não gostava 
de mim também não encaminhava ninguém para o serviço farmacêutico; no 
segundo, outra equipe em toda a insulina que a médica prescrevia como início, 
o usuário passava comigo para eu poder fazer a orientação, por que a 
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profissional criou um vínculo comigo.” (grupo focal 2, individualidade 
interferindo nos encaminhamentos de paciente ao farmacêutico) 
vii. Influência do usuário 
O papel e influência do usuário na implantação do cuidado farmacêutico foram 
percebidos pelo interesse pautado numa troca; falta de valorização pelo 
usuário ou falta de conhecimento do serviço apresentado; percepção positiva 
pelo usuário e, por fim, estratégia de captação/critérios de elegibilidade de 
paciente. Exemplo: 
“ele gera uma demanda daquilo que você não pode fazer. Às vezes também é 
por falta de não saber o que um profissional farmacêutico pode ou vai fazer por 
ele, então no final da consulta ele fala: Doutora, você pode fazer uma receita 
de dipirona que eu tô com uma dor”. (grupo focal 1, falta de valorização pelo 
usuário ou falta de conhecimento do serviço apresentado) 
viii. Influência da equipe 
A equipe multiprofissional exerceu um papel importante na recepção da 
proposta do cuidado farmacêutico e influenciou na sua execução por meio da 
incorporação e reconhecimento do cuidado farmacêutico na prática 
profissional; estranhamento em relação a algumas orientações do cuidado 
farmacêutico e diferença entre as equipes no encaminhamento de pacientes. 
Esta influência do papel da equipe foi demonstrada abaixo em relação à 
conquista da confiança: 
“A equipe começou a dar mais credibilidade pra gente, a partir do momento que 
observaram os retornos, é... os resultados. Hoje os médicos confiam na gente 
quando a gente fala que tá na hora de inserir insulina; na hora de trocar o anti-
hipertensivo. Então a gente precisou ganhar a confiança da equipe.” (grupo 
focal 1, conquista da confiança da equipe e início de encaminhamento de 
pacientes) 
ix. Habilidades, atitudes, perfil e competências  
Nesta categoria emergiram quatro tópicos em relação ao perfil e competências 
desejadas para o farmacêutico na perspectiva de realização do cuidado 
farmacêutico: pró atividade profissional e sensibilização para realizar o cuidado 
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farmacêutico; dificuldades em relação a mudança no perfil profissional;  
habilidades e novas estratégias desenvolvidas com o processo de cuidado 
farmacêutico: autovalorização, empatia, escuta e perfil necessário para atuar 
com o cuidado farmacêutico, representado no trecho abaixo: 
“Não tem como alguém fazer cuidado, pelo menos na nossa na atenção básica, 
sem uma visão de equipe; uma visão centrada no usuário; capacidade de 
empatia. Não precisa tanto que ele seja ótimo na logística, mas precisa vir com 
essa visão ampla de pessoa e estar o tempo inteiro interagindo com elas.” 
(grupo focal 2, perfil necessário para atuar com o cuidado farmacêutico) 
x. Conceituação de cuidado na Atenção Básica 
Ampliação do conceito da Atenção Farmacêutica; ampliação deste conceito 
para um olhar além da questão de prescrição; relação com o contexto familiar e 
distinção entre conceitos de Atenção Farmacêutica/Cuidado Farmacêutico. 
Esta conceituação é percebida pelo trecho a seguir: 
“Acho que agora na prática pra mim o cuidado abrange um pouco mais de 
funções, de coisas a serem feitas do que atenção.” (grupo focal 2, ampliação 
do conceito da Atenção Farmacêutica) 
Figura 2. Resumo dos resultados dos Grupos Focais realizados com 
farmacêuticos da região do Itaim Paulista que implantaram o Cuidado 
Farmacêutico. São Paulo, 2019. 
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Síntese 1 
Os aspectos positivos e os facilitadores destacados pelos 
farmacêuticos foram em relação à prática do cuidado, 
como tempo de consulta, escuta, olhar além da 
farmacoterapia e instrumentos específicos; inserção na 
ubs; formação e capacitação; ampliação do escopo de 
atividades como visita domiciliar e grupos educativos. Esses 
aspectos foram ao encontro das expectativas dos 
farmacêuticos, porém além do apoio dos gerentes houve 
também demanda por implantação de metas, fluxos e 
protocolos para aperfeiçoar o cuidado farmacêutico. 
Categorias  
 
Aspectos positivos em relação ao cuidado 
farmacêutico 
Potencializadores/ Facilitadores 
Expectativa (Projeção) do Farmacêutico 
Papel da Formação Acadêmica 
 
 
24 Unidades de registro  
  
12 Unidades de registro  16 Unidades de registro  
Categorias  
 
Aspectos negativos em relação ao 
cuidado farmacêutico 
Barreiras para a execução do 
projeto 
Categorias 
 
Influência do usuário 
Influência da equipe 
Habilidades, Atitudes, perfil e competências 
Conceituação de cuidado na Atenção Básica 
 
Síntese 2 
 
Os aspectos negativos e barreiras destacadas pelos 
farmacêuticos se entrelaçam em relação às 
sensações e sentimentos sobre capacidade de 
execução do serviço, perfis profissionais e equipe; 
sofrimento com a realidade de vida do usuário, 
questões do território e do serviço; cobrança de 
metas e falta de apoio da gestão. 
Síntese 3 
 
Os farmacêuticos da Atenção Básica destacaram a 
influência do usuário na implantação do cuidado 
farmacêutico; papel da equipe na execução do projeto 
com momentos de reconhecimento e estranhamento; 
perfil e competências desejadas para o farmacêutico, 
como pró-atividade, empatia, autovalorização; ampliaram 
o conceito de Cuidado Farmacêutico, além da prescrição, 
diferenciando-o da Atenção Farmacêutica. 
DESCRIÇÃO GERAL DOS GRUPOS FOCAIS 
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DISCUSSÃO 
 
A identificação de facilitadores e barreiras é uma das principais etapas do 
processo de implantação em serviços de saúde e de serviços farmacêuticos 
(MOULLIN; SABATER-HERNÁNDEZ; BENRIMOJ, 2016a). Apesar de nos últimos 
anos ter aumentado o número de estudos voltados a esta prática, poucos utilizaram 
metodologia qualitativa (FUNCHAL-WITZEL, et. al., 2011) na AB. Em relação à 
coleta de dados e análise dos mesmos, a literatura demonstra que outros estudos 
também utilizaram a coleta de dados por grupo focal (Alcântara et al., 2018; Ramos 
et al., 2018; Santos Júnior et al., 2018b) e análise de conteúdo para compreensão 
dos dados (Alcântara et al., 2018; Santos Júnior et al., 2018b) reforçando que o uso 
deste tipo de metodologia no contexto de CF possibilita o conhecimento de 
realidades empíricas que servem de base para o desenvolvimento de serviços de 
cuidado ao paciente (EADES; FERGUSON; O'CARROLL, 2011; NAVES et al., 
2013). Este estudo destaca-se por descrever a percepção de farmacêuticos que 
participaram do processo de implantação dos CF neste campo demonstrando a 
importância da capacitação e formação em serviço, tempo destinado à consulta 
farmacêutica, necessidade de implantação metas, fluxos e protocolos para equidade 
profissional além da identificação de perfil e competências necessárias para atuação 
no CF. 
Em relação à síntese 1, Ramos et al. (2018) e Santos Júnior et al. (2018a) 
descreveram facilitadores e estratégias para consolidação dos SCF, corroborando 
com os achados do nosso estudo. A literatura também demonstra a satisfação do 
paciente com os serviços e o apoio à pesquisa para a melhora da prática 
farmacêutica (DOSEA et al., 2015; GIL et al., 2015; AWAISU e ALSALIMY, 2015), 
além da boa formação e capacitação dos profissionais, resultados positivos para os 
pacientes, satisfação no trabalho, tempo suficiente para serviço, ambiente privado e 
confortável para o paciente e parceria com outros profissionais de saúde 
(EMMERTON et al., 2012; PENM et al., 2014; El HAJJ, AL SAEED, KHAJA, 2016). 
Em relação às expectativas dos farmacêuticos, estudos indicam que o desejo de 
satisfação profissional e de oferecer cuidados de saúde diretamente ao paciente 
demonstram os benefícios que os SCF podem trazer à instituição, à equipe e à 
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comunidade (FELETTO et al., 2010; MANSOOR; ASLANI; KRASS, 2014; ROBERTS 
et al., 2008; WOODS; GAPP; KING, 2015). 
A demanda por implantação de metas, fluxos, protocolos também foi 
observado por Silva et al. (2018) como estratégia para garantir a integralidade entre 
os serviços de farmácia clínica e sistema de saúde. Mendes (2010) retrata o 
aperfeiçoamento dos fluxos de atendimento contínuo, organização racional da 
referência e contrarreferência, fluxo de pessoas entre os diferentes níveis de 
atenção e serviços de saúde brasileira. A contratualização de resultados está 
absolutamente presente nas avaliações de desempenho independentemente do 
modelo de gestão (BRASIL, 2011). Ao eleger metas, fluxos e protocolos para o CF, 
assume-se que este serviço está inserido em um modelo de rede de atenção e de 
cuidado multidisciplinar, além de compreender uma diversidade de atividades 
clínico-assistenciais e técnico-pedagógicas no contexto da AB (HAOC, 2019c).  
A capacitação dos profissionais é um dos passos essenciais para o 
desenvolvimento de um CF integral, efetivo, seguro, de qualidade, contínuo e 
centrado no paciente (BRASIL, 2014). Em relação a este quesito, todos os 
participantes do estudo relataram que o modelo adotado de capacitação em serviço, 
com tutores, foi um diferencial para a implantação do projeto. No estudo de Dosea et 
al. (2015) sobre a implantação de serviços clínicos, os farmacêuticos também 
relataram expectativa em relação ao suporte técnico para melhora de suas práticas 
e isto foi importante para o êxito da implantação destes serviços. Estudo conduzido 
por Bosse, Oliveira e Becker (2013) também identificou a influência exercida pelo 
modelo de formação no qual permite a integração ensino-serviço, com troca de 
saberes pelos profissionais nas reuniões, capacitações e discussão de casos 
clínicos.  
Foi também relatado que a experiência adquirida com a prática foi muito 
significativa, mesmo para aqueles que possuem uma pós-graduação lato sensu. A 
maioria destes cursos não apresenta atividades práticas, tampouco está vinculados 
a serviços de extensão universitária ou a algum serviço de saúde, o que representa 
um obstáculo para a implantação e a oferta de serviços de CF (AMBIEL, 
MASTROIANNI, 2013). Freitas et al. (2016) relatam a formação profissional como 
uma das principais dificuldades encontradas em seu estudo, uma vez que esta ainda 
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não é voltada para o cuidado em saúde; assim, não instrumentaliza os profissionais 
com as competências necessárias para a prática clínica nem os orienta para a 
tomada de decisão racional em farmacoterapia (Mendonça, Freitas e Oliveira, 2017); 
com fragmentação dos saberes, sem priorizar a visão de todo o processo saúde-
doença do cidadão, da família e da comunidade, integrados à realidade 
epidemiológica e profissional (SOUSA, BASTOS, BOGO, 2013). 
A identificação de aspectos negativos e barreiras são outros fatores que 
influenciam um processo de implantação do CF. Barreiras como a influência do local 
de trabalho, a equipe, os farmacêuticos, o processo de implantação, ausência de 
local exclusivo para a prestação do serviço e os pacientes foram identificadas na 
literatura (FEGADOLLI et al., 2011; SANTOS JÚNIOR et al., 2018b; ALCÂNTARA et 
al., 2018). Para Penm et al. (2014), as principais barreiras para a consolidação 
destes serviços em países em desenvolvimento incluem a escassez de 
farmacêuticos qualificados e a falta de estrutura física adequada.   
A influência da gerência foi outro ponto destacado pelos farmacêuticos no 
desenvolvimento do estudo. Cecílio (2009) aponta que o trabalho gerencial deverá 
se ocupar da dimensão profissional e organizacional do cuidado, no que diz respeito 
às suas especificidades e interdependências. Uma atitude a ser almejada pelo 
farmacêutico é a resiliência, pois, apesar de diversos estudos demonstrarem a 
efetividade do CF, grande parte dos gestores não tem interesse nas atividades 
clínicas ou não reconhecem o farmacêutico como um profissional ligado ao cuidado 
dos pacientes (FREITAS et al., 2016). Dessa forma, é imprescindível, no processo 
de gerenciamento do serviço de CF, o gerente conhecer o serviço, para contribuir 
para a qualificação do cuidado em saúde, avaliando a necessidade de integração da 
equipe com os demais serviços de saúde, como também seus requisitos técnicos, 
administrativos, cognitivos, tecnológicos e econômicos, liderando as atividades 
necessárias para processo de oferta e/ou qualificação do CF (HAOC, 2019c).  
Na categoria usuário, que compõe a síntese 3, estudos mostraram a pouca 
receptividade da população para receber cuidados farmacêuticos, a dificuldade de 
recrutamento inicial, o desconhecimento do papel do farmacêutico, a resistência e 
falta de consciência dos pacientes em relação ao CF (FEGADOLLI et al., 2011; 
SANTOS JÚNIOR et al., 2018b; RAMOS et al., 2018). Não obstante, o fácil acesso 
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do farmacêutico ao usuário, a alta demanda de pacientes no serviço de saúde, 
acesso ao prontuário do paciente foram consideradas estratégias identificadas 
nestes estudos para melhorar o acesso ao usuário. 
Maximo (2016) identificou que o usuário utiliza de diferentes racionalidades e 
experiências sociais que refletem no seu modo de agir no serviço de saúde. Cecílio 
et al. (2014) relata que o usuário fabricado é o usuário alvo de estratégias de 
normalização, de educação, de disciplinamento, visando o funcionamento adequado 
do sistema. Por conseguinte, o farmacêutico deve compreender os fatores que 
condicionam o comportamento do usuário no contexto singular e valorizar saberes e 
práticas populares de saúde, de forma a construir um vínculo terapêutico, garantir a 
continuidade e a autonomia dos usuários em relação ao seu cuidado (HAOC, 
2019b). 
Todos os participantes deste estudo relataram a influência da equipe na 
incorporação e reconhecimento do CF na prática profissional. A literatura demonstra 
que estudos semelhantes também relatam a participação da equipe (FEGADOLLI, 
2017; RAMOS et al., 2018; DOSEA et al., 2015; ALCÂNTARA et al., 2018; SANTOS 
JUNIOR et al., 2018 a; SANTOS JUNIOR et. al. 2018b) e o crescente aumento do 
papel dos farmacêuticos como membros da equipe de saúde na AB, contribuindo e 
atuando diretamente no atendimento ao paciente e ainda benefícios associados às 
equipes multidisciplinares (JORGENSEN et al. 2013; WILBUR K, KUR J, 2015; 
HARMS M et al. 2017).  
Estudos indicam, por outro lado, que barreiras relacionadas à interação do 
farmacêutico com a equipe de saúde podem dificultar o processo de implantação 
dos SCF (BRAZINHA, FERNANDEZ-LLIMOS, 2014), principalmente devido a 
limitações relacionadas à comunicação interprofissional (BRADLEY F, et al. 2008) e 
a própria falta de clareza e expectativas dos outros profissionais quanto às 
responsabilidades da Assistência Farmacêutica no foco da clínica, sendo 
compreendida muitas vezes como um processo de gestão burocrática e de limitação 
logística (BERGSTEN-MENDES 2008, DUPOTEY VARELA et al. 2011, 
JORGENSON et al. 2013). Consequentemente, com a colaboração interprofissional 
os relacionamentos devem ser encorajados para ajudar a diminuir a resistência e 
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aumentar a compreensão e conscientização da equipe de saúde sobre a 
implantação do CF. 
O CF estabelece o reencontro entre farmacêutico e paciente. Para que o 
farmacêutico possa desenvolver o papel de provedor de cuidados em saúde e bem-
estar do paciente, é preciso ter bem definidas as suas atribuições, responsabilidades 
e competências (BRASIL, 2014; CAMPESE et al.,2016). Proatividade, 
autovalorização e empatia foram competências inerentes ao bom desempenho do 
farmacêutico citados em neste estudo. Estudos citam também a flexibilidade para 
adquirir novos conhecimentos, além de habilidades de comunicação, capacidade de 
resolver problemas e tomar decisões, além da habilidade de raciocínio crítico 
(D’ANDREA et al., 2012; FREITAS et al., 2016). Com isto, o profissional busca 
desenvolver suas habilidades para o trabalho clínico além de mostrar seu potencial 
aos gestores, outros profissionais de saúde e à comunidade (FREITAS et al., 2016). 
Estudo conduzido por Reis et al. (2015) relatam que menos da metade de 
farmacêuticos de drogarias conseguem conceituar corretamente CF; outros estudos 
relatam apenas como atividade de aconselhamento ao paciente ou ainda como 
prática profissional que interage o farmacêutico com o paciente para o uso racional 
da farmacoterapia (FEGADOLLI et al., 2011; FEGADOLLI, 2017). Em nosso estudo, 
também foram encontradas discrepâncias em relação ao emprego do termo Atenção 
Farmacêutica ou CF. 
Há grande variedade de tipos de SCF ofertados em vários países que 
compõem o CF, o que dificulta uma padronização em relação aos serviços ofertados 
pelas políticas de saúde conduzidas nestes sistemas (MOSSIALOS, NACI, 
COURTIN, 2013; ZENZANO ET AL., 2011; AHMED, HASAN, HASSALI, 2010). 
Alleman et al. (2014) conduziu uma revisão sistemática que encontrou 8 definições 
para o CF. Por isso, ressalta-se a importância da implantação do CF na AB, nas 
UBS, na perspectiva da saúde coletiva. Esse é o espaço para realização da 
promoção à saúde, prevenção das doenças crônicas não transmissíveis e atenção à 
morbimortalidade em relação ao uso irracional de medicamentos, a partir de uma 
abordagem integral e contínua buscando a efetivação dos SCF nas RAS no cuidado 
ao usuário, equipe de saúde e comunidade.  
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LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
Dentre as limitações desse estudo, destacam-se a utilização do espaço de 
reunião entre STS e OSS para a realização dos grupos focais, à ambiência do local 
e horário reservado à realização do grupo focal próximo ao horário de encerramento 
da reunião. 
 
CONCLUSÃO 
Este estudo descreveu a percepção de farmacêuticos na AB após a 
implantação dos SCF, de modo a identificar aspectos positivos, dificuldades e 
avanços necessários para a implantação do CF.  
Os resultados demonstraram que as percepções dos farmacêuticos 
identificaram aspectos positivos, como o tempo destinado a consulta e a importância 
do apoio técnico recebido no processo de formação ensino-serviço inicial. Outro 
ponto identificado foi a necessidade de uma mudança gradual no perfil e nas 
competências dos farmacêuticos, para o desenvolvimento de serviços clínicos, bem 
como o reconhecimento de obstáculos superados. 
A implantação do CF ultrapassa os limites da categoria e depende também do 
trabalho em equipe realizado na AB. Além disso, mostra a importância de ações 
encorajadoras destinadas a melhorar a formação dos farmacêuticos, realçando sua 
expertise, possibilitando a abertura de novos horizontes e o desenvolvimento de um 
novo perfil voltado ao SUS. 
Deste modo, os resultados pretendem promover os diferentes papeis dos 
atores envolvidos nesta prática (usuários, equipe de saúde, gestores e 
farmacêuticos) e valorizar novas formas de cuidado no SUS. 
 
RECOMENDAÇÕES PARA A PRÁTICA 
A partir das categorias e sínteses foram organizadas recomendações para a 
prática, estruturadas no Quadro 1.  
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Quadro 1. Recomendações para a implantação do cuidado farmacêutico. São 
Paulo, 2019. 
Recomendações para a implantação do cuidado farmacêutico 
Valorizar o tempo da consulta farmacêutica em relação ao tempo de consulta de 
outros profissionais; 
Investir em tecnologias leves possíveis de desenvolver na AB: PTS, empatia, 
vínculo, clínica ampliada; 
Desenvolver Educação Permanente incluindo o Cuidado Farmacêutico; 
Incluir o atendimento do farmacêutico para compor a lista de profissionais que 
impactam no repasse de verba na cidade de SP; 
Adotar o modelo de capacitação inicial e formação em serviço para implantação do 
Cuidado Farmacêutico; 
Problematizar com gestores a importância do Cuidado Farmacêutico; 
Sensibilizar usuários sobre o Cuidado Farmacêutico;  
Investir no acompanhamento de tutores, reuniões e discussão de casos clínicos 
para implantação do Cuidado Farmacêutico; 
Desenvolver protocolos, fluxos e metas; 
Reconhecer e incorporar o farmacêutico nas equipes da AB e NASF; 
Diferenciar Cuidado Farmacêutico de Atenção Farmacêutica; 
Desenvolver um perfil profissional e competências que incluam pró-atividade, 
empatia, autovalorização. 
 
RECOMENDAÇÕES PARA A PESQUISA 
A fim de reforçar as evidências sobre a investigação do CF e a percepção dos 
farmacêuticos na implantação desta prática na AB, é necessário desenvolver novas 
pesquisas e abordagens para melhor compreender o fenômeno além de poder 
incluir diferentes serviços da rede de atenção à saúde, considerando usuários e a 
equipe multiprofissional, coletando dados a partir de entrevistas, grupos, observação 
da prática, em conjunto ou não com a pesquisa quantitativa, podendo compor um 
método misto, estudo de caso ou pesquisa-ação. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Este estudo descreveu a percepção de farmacêuticos na AB após a 
implantação dos SCF, de modo a identificar aspectos positivos, dificuldades e 
avanços necessários para a implantação do CF. 
A escolha da metodologia qualitativa e grupos focais no contexto da AB e em 
estudos sobre CF possibilita o conhecimento de realidades empíricas que servem de 
base para o desenvolvimento de serviços de cuidado ao paciente. 
Os resultados demonstraram que as percepções dos farmacêuticos 
identificaram aspectos positivos, como o tempo destinado a consulta e a importância 
do apoio técnico recebido no processo de formação em serviço. Outro ponto positivo 
identificado foi a necessidade de uma mudança gradual no perfil e nas competências 
dos farmacêuticos para o desenvolvimento dos SCF, bem como o reconhecimento 
de obstáculos superados. 
Os aspectos negativos e as barreiras identificadas fazem eco com outros 
estudos da literatura demonstrando o caminho pelo qual o farmacêutico deve buscar 
se inserir e galgar seu espaço aprimorando as dimensões do cuidado e as 
tecnologias leves e leve-duras. 
A dualidade das falas em relação à necessidade de metas, fluxos e protocolos 
se traduzem num esforço de reconhecimento e valorização em relação aos outros 
profissionais atuantes há mais tempo no processo de cuidado na AB. 
A implantação do CF ultrapassa os limites da categoria e depende também do 
trabalho em equipe realizado na AB. Além disso, ressalta a importância de ações 
encorajadoras destinadas a melhorar a formação dos farmacêuticos, realçando sua 
expertise, possibilitando a abertura de novos horizontes e o desenvolvimento de um 
novo perfil voltado ao SUS como desenvolvimento de perfil e competências 
desejadas para o farmacêutico, como pró-atividade, empatia, autovalorização. 
Sugere-se, portanto, a sensibilização de gestores para o reconhecimento do 
CF, inserção e ampliação da ação do farmacêutico nas equipes de saúde, educação 
permanente sobre o CF para farmacêuticos e demais profissionais, adoção de 
protocolos e fluxos proporcionando a integração deste profissional nas linhas de 
cuidado agregando repasse de verba em relação às suas atividades.  
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Deste modo, os resultados deste estudo pretendem promover os diferentes 
papéis dos atores envolvidos no cuidado farmacêutico - usuários, equipe de saúde, 
gestores e farmacêutico - e valorizar novas formas de cuidado no SUS para garantir 
seus princípios e diretrizes.   
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APENDICE  
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
O (A) Sr. (a) está sendo convidado (a) a participar como voluntário (a) da 
pesquisa Cuidado Farmacêutico na Atenção Básica em uma região do 
município de São Paulo; realizado pelo Farmacêutico Renato Dias D’Andréa, sob 
orientação da prof.ª Dra. Mariana Cabral Schveitzer. Neste estudo pretendemos 
caracterizar a implantação do Cuidado Farmacêutico além de descrever a inserção 
dos serviços clínicos farmacêuticos no cotidiano da Atenção Básica, identificando na 
perspectiva de farmacêuticos como também da equipe multiprofissional suas 
dificuldades, avanços, percepções e novas possibilidades na construção do cuidado 
integral. 
Sua participação é muito importante e ela ocorrerá da seguinte forma: você 
juntamente com os farmacêuticos que implantaram o Cuidado Farmacêutico na 
Atenção Básica, na região do Itaim Paulista, participará de grupos focais, com 
duração em média de uma hora, realizados em um momento da reunião mensal 
proposta entre STS e APS Santa Marcelina. Haverá uso de gravador durante a 
execução dos grupos para posterior registro das falas. As gravações serão 
arquivadas por tempo determinada conforme prazos legais até sua destruição. Seu 
anonimato será garantido, uma vez que nos textos produzidos serão utilizados 
nomes fictícios. Apenas os pesquisadores do projeto original terão acesso às 
gravações, as quais permanecerão sob responsabilidade do Departamento de 
Medicina Preventiva da UNIFESP. 
Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos critérios da Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução nº 466, do Conselho 
Nacional de Saúde. Os riscos com a realização da pesquisa são mínimos, porém 
durante a sua participação nos grupos focais pode haver algum desconforto durante 
a expressão de suas opiniões que sejam contrárias aos demais participantes.  
Esclarecemos que sua participação é totalmente voluntária, podendo o (a) 
senhor (a) recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que 
isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa.  
 
 
 
 
Suas informações serão utilizadas para os fins desta pesquisa e em eventuais 
publicações científicas, e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e 
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Ao término da pesquisa, 
garantimos o acesso aos resultados a todos os participantes.  
Ao participar desta pesquisa, o (a) senhor (a) não terá nenhum benefício 
direto. Entretanto, esperamos que este estudo resulte em informações relevantes 
acerca do processo de implantação do Cuidado Farmacêutico, a fim de subsidiar a 
elaboração de propostas de intervenção futuras. 
Esclarecemos ainda, que o (a) senhor (a) não pagará e nem será remunerado 
(a) por sua participação. Caso haja algum gasto relacionado à pesquisa, o (a) 
senhor (a) será reembolsado (a) pela pesquisadora.  
Em caso de dano pessoal, diretamente relacionado aos procedimentos deste 
estudo, a qualquer tempo, fica assegurado ao participante o respeito a seus direitos 
legais, bem como obtenção de indenizações por danos eventuais. 
Caso o (a) senhor (a) tenha dúvidas ou necessite de maiores 
esclarecimentos, poderá contatar o pesquisador responsável: Renato Dias 
D’Andréa, no endereço Rua Botucatu, 740, 4º andar, São Paulo-SP, pelo e-mail 
renatopharma@gmail.com ou pelo telefone (11) 96680-8236; ou procurar Comitês 
de Ética em Pesquisa, para dúvidas e/ou denúncias éticas, da UNIFESP/HSP: Rua 
Botucatu, 572 – 1º andar – conjunto 14 – (11) 5571-1062 ou o Comitê de Ética em 
Pesquisa da Secretaria Municipal da Saúde – CEP/SMS, no endereço Rua General 
Jardim, nº 36 – 8º andar, Vila Buarque, São Paulo-SP, pelo e-mail 
smscep@gmail.com ou pelo telefone (11) 3397-2464, de segunda a sexta, das 10h 
às 13h e das 14h às 17h.  
Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma 
delas devidamente preenchida, assinada e entregue ao (à) senhor (a). 
 
São Paulo, ____ de ___________ de 201__. 
__________________________ 
       Renato Dias D’Andréa 
   Pesquisadora Responsável 
 
Eu, _____________________________________________, tendo sido 
devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em 
participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.    
 
 
 
 
 
Assinatura: __________________________ 
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